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WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
DO POWIATOWEGO ZESPOtU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELENOSPRAWNOSCI W PUCKU

Whiosek o ustalenie stopnia sktadam (zaznacz wtasciwe pole):

|:| po raz pierwszy
[] w zwigzku z wygaénieciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia

|:| w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia (przy aktualnie waznym orzeczeniu)

Dane wnioskodawcy
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Dane przedstawiciela ustawowego (dotyczy : dziecka do 18 roku zycia, oséb ubezwtasnowolnionych)
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ZWRACAM SIE Z PROSBA O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI DLA CELOW
(zaznacz wtasciwe pole):

odpowiedniego zatrudnienia

LI

szkolenia

uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze
korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji
korzystanie z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z 20 czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu
drogowym (Dz.U. z 2020 r. poz. 110 tj.)

korzystanie z Swiadczen pomocy spotecznej

uzyskanie zasitku pielegnacyjnego

uzyskanie przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze
korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw
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Dane dotyczace sytuacji spotecznej i zawodowej:

1. stan cywilny: LI kawaler / panna [l zonaty/zamezna []wdowiec/wdowa
L] rozwiedziony / rozwiedziona L[] separowany /separowana

2. zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania:

wykonywanie czynnosci samoobstugowych: [Isamodzielnie [J1zpomocg [l opieka
poruszanie sie : [Isamodzielnie [Jzpomocg [l opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego: []samodzielnie [Jzpomocg [l opieka
3. wyksztatcenie ......cccevvviiiiiiii e 4. ZAWOA WYUCZONY..ciuvieeriieeeiiieeenireessreeesnieeeensaneesnnenne
5. obecne zatrudnienie: tak | nie* 6. zawdd Wykonywany.........ccceeeeeeiiieee e

7. korzystanie z sprzetu ortopedycznego tak/nie™ JaKi?.......c.cccieeiieiiiieiiiee e e

Oswiadczenia:
1. Oswiadczam, ze nie pobieram | pobieram™* Swiadczenia rentoOWe JaKi........cooveeieeeriveeieiiirieee et

2. Oswiadczam, ze nie sktadatem/am | sktadatem/am* wniosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci w ................... roku, otrzymatem/am stopien: ........cceveeeereereennen. VU4 0\ [0 RSSO
3. Oswiadczam, ze moge / nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego.

(Jezeli nie, to nalezy zatgczyc¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosc¢ wziecia udziatu w posiedzeniu

z powodu dfugotrwatej i nierokujgcej poprawy choroby.)

4. Oswiadczam, ze w razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych,
konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupetniajgcych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bedgcego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem swiadomy wymogu ponoszenia

ich kosztow we wiasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM SWIADOMY/A
ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

Wymagane zataczniki:

1. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego nie wczesniej niz na 30 dni przed

ztozeniem whniosku,

2. Kopie dokumentacji medycznej potwierdzajgcej aktualny stan zdrowia, tj. wypisy szpitalne, opisy badan,
historie choroby, itp., wraz z oryginatami do wgladu, lub kopie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem
(pieczec instytucji, czytelny podpis, data)

3. Kopie orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci wydanych przez zespoty orzekajace.

4. Odpis aktu urodzenia (w przypadku oséb do 18 roku zycia)

data i miejscowos¢ Podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego.

* niepotrzebne skresli¢



stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania
0 Stopniu Niepetnosprawnosci

(Uwaga! Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia, oraz musi zawiera¢ stempel podmiotu
wystawiajgcego zaswiadczenie, podpis lekarza, date i dane osobowe pacjenta.)
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i1 sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ..........c.cceeerieeririiieiieiie e

11. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK/NIE *

12. Pacjent wymaga / nie wymaga * opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

13. U pacjenta nastgpilo / nie nastapilo * istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania dla
celow orzeczniczych. (dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie).

14. Czy pacjent jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem 0sobistego udziatu w posiedzeniu Zespotu do
Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci?
NIEZDOLNY / ZDOLNY *

W przypadku zaznaczenia braku mozliwosci odbycia podroézy, nalezy ten fakt uzasadnié. (w przypadku
braku merytorycznego uzasadnienia, wnioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie sktadu orzekajacego):

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

Adnotacja zakladu pracy chronionej

Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupelnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia
orzekanego dokumentacji medycznej.

pieczatka zaktadu pracy chronionej stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* wla$ciwe zaznaczy¢



